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RESUMO
Objetivos: analisar os custos de um ciclo de rastreamento mamográfico do câncer de mama em população de 1014 mulheres
no climatério e comparar com os custos do tratamento do câncer da mama em estádios mais avançados. Métodos: realizou-
se rastreamento em 1014 mulheres atendidas em ambulatório de Climatério. Todas as mamografias foram classificadas de
acordo com as categorias do BI-RADS (Breast Imaging Reporting and Data System – American College of Radiology)
e as lesões detectadas foram submetidas a estudo citológico ou histológico. A estimativa dos custos dos exames e
procedimentos realizados foram obtidos da Tabela AMB 92. Resultados: a impressão diagnóstica final dos 1014 exames, de
acordo com a classificação em categorias do BI-RADS, foi: 1=261; 2=671; 3=59; 4=22; 5=1. Os procedimentos invasivos
realizados totalizaram 33 punções com agulha fina dirigida por USG, 6 biópsias com agulha grossa orientada por USG e 20
biópsias orientadas por mamografia (estereotaxia). Com base nos valores da tabela AMB 92, foram necessários para rastrear
e diagnosticar essa população cerca de R$ 76.000,00. Detectaram-se 5 cânceres de mama, ao custo aproximado de R$
15.318,75 por diagnóstico e média de custo por paciente de R$ 75,53. Conclusões: considerando que o custo total do
tratamento de um único caso de câncer de mama em estádio II ou mais pode atingir R$ 75.000,00, concluímos que os
programas de rastreamento mamográfico podem ser incluídos entre as políticas de saúde.
PALAVRAS-CHAVE: Neoplasias mamárias; Mamografia/economia; Climatério
ABSTRACT
Purpose: to evaluate the cost of preventive mammographic screening in climacteric women, as compared to the cost of
breast cancer treatment in more advanced stages. Methods: one thousand and fourteen patients attended at the Climacteric
Outpatient Service of the Gynecology Department, Federal University of São Paulo – Paulista School of Medicine, were
included in the study and submitted to mammographic test. All mammographic test’s were analyzed by the same two
physicians and classified according to the BI-RADS (Breast Imaging Reporting and Data System – American College of
Radiology) categories. The detected lesions were submitted to cytological and histological examination. Results: the final
diagnostic impression of the 1014 examinations, according to the classification of BI-RADS categories was: 1=261, 2=671,
3=59, 4=22 and 5=1. The invasive procedures were performed through a needle guided by ultrasound or stereotactic
examinations: 33 fine-needle aspiration biopsies, 6 core biopsies guided by ultrasound and 20 core biopsies guided by
stereotactic examination. Five cancer diagnoses were established. The total cost of this screening based on Brazilian
procedure values was R$ 76,593.79 (25,534 dollars). Therefore, the cost of the diagnosis of the five cases of cancer in this
screening was R$ 15,318.75 (5,106 dollars) each. However, the average cost per patient screened was R$ 75.53 (25 dollars).
Conclusions: considering that the total treatment cost of only one case of breast cancer in advanced stage including
hospital costs, surgery, chemotherapy, radiotherapy and hormonal treatment is similar to the cost of 1,000 mammographic
screenings in climacteric women, it may be concluded that the cost of the early cancer diagnosis program is worth it and
should be included in the public health program, as a way of lowering the public health expense.
KEYWORDS: Breast neoplasms; Mammography/economics; Climacteric
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Introdução
Embora a incidência do câncer de mama
continue aumentando, observou-se que nas duas
últimas décadas a mortalidade por essa doença
declinou cerca de 30%. Esse importante fato de-
veu-se quase que exclusivamente aos programas
de rastreamento mamográfico que permitiram
sua detecção em fases iniciais1-3.
Diversos ensaios clínicos aleatórios controla-
dos evidenciaram redução significativa na mortali-
dade dessa doença, mostrando quais grupos etários
são realmente beneficiados pelo rastreamento.
Mulheres entre 50 e 69 anos, com mamografia em
intervalo de dois anos, apresentaram um impacto
real sobre a mortalidade por câncer de mama1,4.
Nas mulheres mais jovens (40-49 anos) o
resultado do estudo de maior casuística  demons-
trou impacto menor, porém significativo, de 13%
na taxa de mortalidade. Demonstrou-se ainda que
esses índices poderiam alcançar 19% se a triagem
fosse realizada anualmente5,6. Ainda nesse estu-
do, revelou-se que o tempo de duração da fase pré-
clínica das mulheres mais jovens era praticamen-
te a metade daqueles das mulheres mais idosas.
Assim, a probabilidade de um câncer ser identifi-
cado por mamografia em um rastreamento reali-
zado a cada dois anos em mulheres na faixa de 40
a 49 anos diminuía o benefício potencial do rastrea-
mento, quando realizado neste intervalo5,7.
Desconhece-se em nosso meio um estudo
populacional sobre o impacto da mamografia de ras-
treamento. Várias são as dificuldades: infra-es-
trutura para realização dos exames, custo do exa-
me e seguimento a médio e longo prazo da popula-
ção estudada.
A falta de informações sobre os custos do ras-
treamento e dos procedimentos adicionais até o di-
agnóstico definitivo da doença é fator essencial para
a avaliação de sua aplicabilidade como política de
saúde pública. Desse modo, objetivamos demonstrar
os custos de um ciclo de rastreamento mamográfico
em uma amostra populacional determinada (do mo-
mento da realização da mamografia até o diagnósti-
co histopatológico), juntamente com o custo do tra-
tamento dos casos detectados, e comparar com os
custos do tratamento de pacientes com câncer ma-
mário avançado, visando ressaltar as vantagens
econômicas do diagnóstico precoce da doença.
Métodos
Na Sessão de Diagnóstico da Disciplina de
Mastologia do Departamento de Ginecologia da
Universidade Federal de São Paulo – Escola
Paulista de Medicina – realizou-se rastreamento
mamográfico em 1014 pacientes inicialmente
atendidas no ambulatório de Climatério. Efetuou-
se um único ciclo de rastreamento sem conside-
rar o ulterior seguimento.
As pacientes encontravam-se na faixa
etária entre 46 e 62 anos. Os exames foram reali-
zados em mamógrafo de alta resolução, em filme
e processadoras dedicadas, e obtidas inicialmen-
te incidências-padrão (oblíqüa médio-lateral e crâ-
nio-caudal). Classificaram-se as mamografias de
acordo com as categorias do sistema BI-RADS,
conforme resumidos a seguir: 1 – sem achados; 2
– achados benignos; 3 – achados provavelmente
benignos; 4 - achados suspeitos; 5 – achados alta-
mente suspeitos; 0 – achados inconclusivos – ne-
cessita estudo adicional8.
Conforme a normatização de estudo comple-
mentar frente a achados mamográficos
inconclusivos9 realizaram-se incidências adicio-
nais pela técnica da compressão localizada (para
as densidades) e ampliação (para as microcalcifi-
cações agrupadas), no mesmo momento da reali-
zação das mamografias-padrão (4 incidências). Nos
casos nos quais se fez necessária (nódulos), a ultra-
sonografia (USG) foi realizada em segunda convo-
cação.
A segunda leitura das mamografias (já com
as incidências complementares realizadas) foi efe-
tuada por dois observadores, assim como as USG
e procedimentos invasivos ambulatoriais. As le-
sões detectadas, quando indicado, foram submeti-
das a estudo citológico ou histológico, por meio de
procedimentos invasivos dirigidos por USG ou
estereotaxia (biópsia aspirativa dirigida por agu-
lha fina - BAAF ou biópsia percutânea com agulha
grossa – BPAG).
Os custos de todos os exames e procedimen-
tos realizados nas pacientes foram estimados com
base na tabela de procedimentos médicos da AMB
– Associação Médica Brasileira de 1992 - e avalia-
do o valor do rastreamento por paciente e também
o valor do diagnóstico dos casos de câncer de
mama detectados.
Os custos dos procedimentos terapêuticos
realizados também foram estimados com base na
tabela AMB 92, para análise comparativa.
Resultados
A Tabela 1 ilustra a classificação das ma-
mografias apenas com as quatro incidências-pa-
drão, normalmente realizadas em exame de ras-
treamento. Nota-se o grande número de exames
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classificados como categoria zero do BI-RADS de
219 (21,6%). Esse fato ocorreu principalmente nos
casos de assimetrias e microcalcificações. A lei-
tura imediata dos exames permitiu sua comple-
mentação no mesmo momento, reduzindo de 219
para 71 (7,0 %) os exames inconclusivos.
Os resultados cito-histológicos das 53 lesões
estudadas estão resumidos na Tabela 4.
Tabela 1 - Achados imagenológicos em 1014  mamografias de rastreamento com 4
incidências-padrão classificadas de acordo com o sistema BI-RADS.
Na Tabela 2 mostra as técnicas utilizadas
para o complemento das mamografias
inconclusivas. Efetuaram-se 71 USG mamárias
para a classificação imagenológica completa nos
exames que apresentavam nódulos. Destes, 24
revelaram cistos, sendo então reclassificados como
categoria 2. Dos 47 casos restantes, nove foram
identificados pela ultra-sonografia e 38 não foram
detectados por esse método (por serem
isoecogênicas ao tecido adjacente). Ao afastar a
possibilidade de serem cistos, manteve-se a clas-
sificação, segundo suas características
mamográficas – provavelmente benignas – (cate-
goria 3) e orientadas para seguimento com inter-
valo de 6 meses10.
Finalmente, a Tabela 3 mostra a classifica-
ção imagenológica final da população submetida
ao rastreamento. As 33 lesões identificadas pela
USG foram submetidas à BAAF/USG. Nos seis ca-
sos em que a citologia resultou em material
insatisfatório ou suspeito, prosseguiu-se a inves-
tigação com BPAG/USG. As lesões categorias 4 e
5 detectadas apenas na mamografia foram estu-
dadas mediante BAG orientada por estereotaxia.
Achados
imagenológicos
Sem achados
Calcificações
Assimétrias
Nódulos
Total
0
42
106
71
219
1
261
4
261
2
457
64
525
3
1
1
1
4
4
3
8
5
0
BI-RADS
Tabela 2 - Classificação final em 219  mamografias classificadas como categoria zero
pelo sistema BI-RADS.
C.L. = Compressão localizada; USG = ultra-sonografia.
Achados
BI-RADS
Lesão
Calcificações
Assimetrias
Nódulos
BI-RADS Final
n
42
106
71
Estudo
Complementar
USG
71
Ampliação
42
23
C.L.
106
2
25
98
3
5
7
46
4
11
1
2
5
1
Achados
mamográficos
Sem achados
Calcificações
Assimetrias
Nódulo
Total = 1014
1
261
261
2
482
102
87
671
3
6
7
46
59
4
15
2
5
22
5
1
1
BI-RADS
Tabela 3 -  Impressão diagnóstica final em 1014  mamografias após estudo complementar
adicional classificadas de acordo com o sistema BI-RADS.
Tabela 4 - Resultados cito-histológicos dos procedimentos minimamente invasivos de
53 lesões não palpáveis.
Procedimento
invasivo
utilizado
Via USG
BAAF (cistos)
BAAF (sólidos)
BPAG (sólidos)
Via estereotaxia
BPAG (calcif.)
BPAG (nódulo)
Total
Nº
Casos
24
  9
 6*
16
  4
52
P
N
24
  3
27
S
  4*
  4*
MI
  2*
  2*
Benigno
 5*
 12
   4
  21
Maligno
 1*
  4
  5
Resultados
citológicos
Achados
histopatológicos
P = Positivo; N = Negativo; S = Suspeito; MI = Material insuficiente; USG = ultra-sonografia;
BAAF = biópsia aspirativa por agulha fina; BPAG = biópsia percutânea por agulha grossa.
* Os casos cujos resultados citológicos foram S ou MI foram submetidos à BPAG.
O caso de densidade assimétrica associada
à distorção arquitetural foi avaliado pela técnica
da localização pré-operatória com fio metálico
(agulhamento) devido à suspeita de cicatriz ra-
dial. O resultado anatomopatológico foi adenose
esclerosante.
Considerando nossa casuística, calcularam-
se os custos dos exames e dos procedimentos
ambulatoriais realizados baseados na Tabela AMB
92 que estão expressos na Tabela 5.
Tabela 5 - Custo dos procedimentos realizados no rastreamento na população avaliada
de 1014  mulheres.
Procedimento
Mamografia
USG mamas
BAAF orientada
Citologia
BPAG orientada
Anátomo-patológico
Custo total
Número
1014
     71
    33
    33
    26
    26
Valor AMB 92
  62,00
  48,80
102,27
  27,00
192,78
  37,80
Valor total
62.868,00
  3.464,80
  3.374,91
     891,00
  5.012,28
     982,80
R$ 76.593
USG = ultra-sonografia; BAAF = biópsia aspirativa por agulha fina; BPAG = biópsia
percutânea por agulha grossa.
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Verificamos que um ciclo de rastreamento
mamográfico dessa população custou cerca de R$
66.332,80 (mamografias e ultra-sonografias). Para
o diagnóstico histopatológico dispenderam-se mais
R$ 10.260,99, totalizando R$ 76.593,79 para a
detecção de cinco casos de câncer. A média de
custo por paciente rastreada foi de R$ 75,35.
O custo do tratamento dos casos detectados
nessa casuística (estádios 0 e I), incluindo cirur-
gia (média de R$ 3.000,00) e radioterapia (média
de R$ 3.000,00), foi de R$ 6.000,00 (assim, 5 casos
despenderam R$ 30.000,00).
Podemos então considerar que o diagnósti-
co precoce e seu tratamento em uma população
de aproximadamente 1000 mulheres totalizaram
cerca de R$ 100.000,00 (cem mil reais), ou cerca
de R$ 100,00 por mulher.
Discussão
O objetivo final da detecção precoce de uma
doença por meio de teste de triagem consiste em
prevenir ou retardar o surgimento de uma doença
ou em retardar ou eliminar as conseqüências des-
ta. A doença para a qual a triagem é valiosa deve
ter característica de ser grave, tratável e não rara.
Deve ter uma fase pré-clínica identificável e o tra-
tamento instituído nesta fase deve ter resultado
superior ao conseguido se realizado mais tardia-
mente11.
O câncer de mama constitui bom exemplo
de doença merecedora de triagem. Nos casos em
que são detectadas lesões muito pequenas (mui-
tas vezes uma hiperplasia ductal com atipia, car-
cinoma in situ ou carcinoma microinvasor), a
instituição do tratamento loco-regional dar-se-
á antes da capacidade de metastatização do tu-
mor. Esse fato possibilitará maior e melhor
sobrevida, e ainda aumentando as chances de
cura da doença.
Sabe-se que existem cânceres de intervalo,
situação em que o rastreamento mamográfico pro-
vavelmente não modificará a sua história natu-
ral, pois geralmente são tumores indiferenciados,
de alto grau histológico e conseqüentemente de
tempo de duplicação tumoral menor (tumores mais
agressivos e de pior prognóstico). Esses tipos são
porém, raros. Também com a melhora da sensibi-
lidade da mamografia (aparelhos de alta resolu-
ção), mais carcinomas in situ são diagnosticados,
e sua evolução para carcinoma invasivo é incer-
ta. No entanto, não é ético deixar de intervir nes-
ses achados, embora alguns casos sejam
supertratados.
No caso do câncer de mama, o resultado mais
apropriado da mensuração da eficácia da triagem
é a redução da mortalidade da doença específica.
A avaliação do resultado em geral é enunciada
como risco relativo, que mede o risco de morte por
câncer que será modificado pelo fato de ter sido
submetida a uma triagem. É consenso que os en-
saios clínicos aleatórios controlados  sejam o me-
lhor meio de avaliar essa triagem, porém eles têm
limitações, como os altos custos financeiros, que
são considerações relevantes no dia-a-dia. Outro
fato é o intervalo considerável em que o estudo
deverá prosseguir até a obtenção de resultados
conclusivos11.
O benefício do rastreamento mamográfico
para a redução da mortalidade por câncer de
mama já foi demonstrado em vários desses en-
saios clínicos, nos quais um grupo de mulheres
submetidas ao rastreamento foi comparado a ou-
tro grupo submetido apenas ao exame clínico. O
primeiro desses foi realizado em Nova Iorque (HIP)
de 1963 a 1969, incluindo um total de 62.000
mulheres com idade de 40 a 64 anos. Após segui-
mento de 5 a 18 anos, observou-se redução de
cerca de 30% na taxa de mortalidade por câncer
de mama nas mulheres do grupo rastreado com
mamografia e exame físico anualmente por qua-
tro anos. Esse foi o primeiro estudo que demons-
trou que a detecção precoce diminui a mortali-
dade pela doença.
Outros trabalhos seguiram-se a este, prin-
cipalmente na Europa e em especial na Suécia,
sendo o mais conhecido o estudo dos dois municí-
pios, iniciado em 1977. Este ensaio clínico envol-
veu 133.065 mulheres entre 40 e 74 anos, e tam-
bém teve como resultado a redução de 30% na
mortalidade específica no grupo rastreado1,5.
Mais quatro outros ensaios clínicos foram
realizados, também mostrando impacto sobre a
mortalidade por câncer mamário: de Malmö (1976-
1986), de Edinburgo (1979-1988), de Estocolmo
(1981- 1985) e de Gotemburgo (1982-1988)4.
O estudo canadense, iniciado em 1980, em
11 centros e incluindo 50.000 mulheres, com ida-
de entre 40 e 60 anos, comparou um grupo sub-
metido à mamografia e exame físico a cada dois
anos com um grupo controle. Essas mulheres fo-
ram divididas de acordo com a faixa etária, 40 a
49 anos e 50 a 59 anos, e foi o único a não de-
monstrar nenhum benefício com o rastreamen-
to12,13. No entanto, inúmeros erros são apontados
nesse ensaio14.
O Quadro 1 apresenta a mais recente publi-
cação sobre os resultados dos principais ensaios
clínicos controlados aleatorizados sobre redução da
mortalidade e rastreamento mamográfico15.
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A detecção do câncer de mama em fases ini-
ciais propicia, mais freqüentemente, o tratamen-
to com cirurgias conservadoras, associadas ou não
a radioterapia e agentes anti-estrogênicos
(tamoxifeno), reduzindo substancialmente o cus-
to do tratamento16. Já nas fases avançadas, obvia-
mente as terapias são mais agressivas, aumen-
tando consideravelmente os custos. Há de se con-
siderar ainda, além do emprego de cirurgias mais
radicais, os exames de estadiamento da doença,
maior permanência hospitalar, radioterapia mais
ampla e principalmente o uso da quimioterapia
(que, além do alto custo, também se associa a
maior morbidade).
A análise de dados disponíveis da Fundação
Oncocentro de São Paulo17, tanto os de mortalida-
de como os de registro hospitalar de câncer, evi-
dencia a importância do câncer da mama no esta-
do de São Paulo. Em 2003 a taxa bruta de incidên-
cia do câncer de mama em mulheres nesse esta-
do foi de 78,69 por 100.000, registrando-se no mes-
mo período cerca de 15.530 casos novos (sendo
6681 deles em mulheres com idade média de 56
anos). A taxa bruta de mortalidade por câncer de
mama por 100.000 mulheres, entre 1995 e 1999
no estado de São Paulo foi de 14,0518. No biênio
1999-2000 cerca de 43% desses óbitos ocorreram
na faixa etária entre 40 a 59 anos.
Cerca de 70% dessa população chegou ao
hospital sem diagnóstico ou tratamento e os 30%
restantes chegaram com diagnóstico, mas sem
tratamento. Cerca de 20% dos tumores estavam
nos estágios 0 e I e 80% classificados como II, III e
IV. Dentre os tratamentos empregados, as moda-
lidades mais freqüentes foram: cirurgia, radiote-
rapia e quimioterapia (23,1%); cirurgia isolada
(16%); cirurgia e quimioterapia (14,5%) e
quimioterapia isolada (10,2 %).
O custo do atendimento e tratamento do cân-
cer no estado de São Paulo no ano de 2002 atingiu
cerca de 230 milhões de reais, sendo que 37 mi-
lhões foram gastos com atendimento ambulatori-
al e hospitalar, 30 milhões com radioterapia e
quase 165 milhões com quimioterapia17. Fica evi-
dente que, se o diagnóstico ocorrer em fases mais
iniciais (carcinoma in situ, estádios Ia e Ib), os
gastos se reduzirão para em torno de 70% do total,
já que o tratamento quimioterápico será evitado.
Em nosso estudo, avaliamos um ciclo de ras-
treamento em 1014 mulheres, desde a fase do tes-
te de triagem – mamografia – até a fase de diag-
nóstico, estabelecendo os custos populacionais,
individuais e por diagnóstico positivo realizados.
Verificamos que um ciclo de rastreamento
mamográfico dessa população custou cerca de R$
62.868,00 (estão incluídas as incidências
mamográficas adicionais - compressão e amplia-
ção). Acrescentem-se a este valor as USG (R$
3.464,80) e, para o diagnóstico histopatológico,
dispenderam-se mais R$ 10.260,99. Totalizaram-
se então R$ 76.593,79 para a detecção de 5 casos
de câncer.
Convém ressaltar que no diagnóstico
mamográfico (desde o exame radiográfico até o
diagnóstico histopatológico) o que mais onerou o
rastreamento foram as radiografias, responsáveis
por cerca de 80% dos custos. Conclui-se assim,
que a propedêutica complementar (USG e proce-
dimentos invasivos) totalizou 18% do custo global.
A média do custo do diagnóstico por paciente foi
de R$ 75,35.
O custo do tratamento dos casos detectados
nessa casuística (estádios 0 e I), incluindo cirur-
gia (média de R$ 3.000,00) e radioterapia (média
de R$ 3.000,00), foi de R$ 6.000,00 (assim, 5 casos
despenderam R$ 30.000,00). Assim, o custo do di-
agnóstico precoce e seu tratamento nessa popu-
lação foi de cerca de R$ 100,00 por mulher. A pre-
visão de custo do tratamento de uma única paci-
ente no estádio III ou IV pode variar de R$
25.000,00 a R$ 62.500,00. Este inclui: internação
e cirurgia (R$ 3.000,00 a 5.000,00), quimioterapia
(R$ 3.000,00 a 9.000,00 por aplicação – média de 6
aplicações) e radioterapia (R$ 3.000,00).
Deve-se considerar que o tratamento de duas
a quatro mulheres com câncer de mama avança-
do (considerados aqui apenas os custos econômi-
cos) pode ser equivalente ao custo do rastreamen-
to de 1000 mulheres.
Apesar de ainda existirem controvérsias
sobre o impacto do rastreamento mamográfico so-
bre a mortalidade pelo câncer de mama, os custos
econômicos aqui apresentados mostram que os
programas de rastreamento do câncer de mama
constituem uma política de saúde, pois além de
inúmeros outros benefícios sociais, aqui não con-
Quadro 1 - Resultados mais recentes dos estudos de rastreamento mamográfico e sua
respectiva redução de mortalidade16.
IC = intervalo de confiança.
HIP = Health Insurance Plan - New York
Estudo
HIP
Malmö
Sueco
Edimburgo
Estocolmo
Canadá  nbss – 1
Canadá  nbss – 2
Gotemburgo
Todos os estudos
Idade da
inclusão
40-64
45-69
40-74
45-64
40-49
50-59
40-64
39-59
39-74
Porcentagem da redução
da mortalidade (IC 95%)
24 (7–38)
 19 (-8–39)
  32 (20–41)
  21 (-2–40)
   26 (-10–50)
    -3 (-26–27)
    -2 (-33–22)
   16 (-39–49)
  24 (18–30)
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siderados, resultam em economia para os cofres
públicos.
Sabe-se que a estimativa do custo de um
rastreamento é difícil, pois é dependente de di-
versas variáveis, portanto complexa. Esse estudo
foi uma tentativa inédita em nosso meio de ava-
liar os gastos no rastreamento e diagnóstico do
câncer da mama e comparar com os custos do tra-
tamento da doença em fases mais avançadas.
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